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Temporal Hollowing nach Musculus
temporalis Lappenplastik —
Wirklich ein asthetisches Problem?

Autoren_Cand. med. Karsten WieBmann, Dr. med. Dr. med. dent. Niels Liebehenschel

Abb. 1 und 2_Temporal Hollowing
rechts. Besonders die en face
Aufnahme I&sst eine Asymmetrie der
Schlafenregion erkennen.
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_Einleitung

Fir die Rekonstruktion des Oberkiefers nach Tumor-
resektion werden in der Literatur vielfaltige Metho-
den beschrieben. Diese reichen von aufwendigen
mikrochirurgischen freien Transplantaten, wie dem
fasziocutanen Radialislappen, oder den sofortigen
Knochen- und Hautrekonstruktionen mitden osteo-
myocutanen Skapulatransplantaten bis hin zum
Auffillen des Defektes miteiner Obturatorprothese.
Dabei geraten die lokal gestielten Muskellappen in
Vergessenheit. Sie sind sowohl funktionell, dsthe-
tisch, chirurgisch und wirtschaftlich eine ernst zu
nehmende Alternative. Seit Ende des 19. Jahrhun-
derts findet der Musculus temporalis als gestielter,
myofaszialer Lappen in der orofazialen und
plastisch-rekonstruktiven Chirurgie Anwendung.
Die M. temporalis Lappenplastik zur intraoralen
Defektdeckung nach Hemimaxillektomie ist ein-

fach, sicher, schnell und nahezu ohne postoperative
Einschrankungen einsetzbar.

Haufigster Kritikpunkt der Methode ist, dass die
Verlagerung des groBen Kaumuskels naturgemaf
einVolumendefizitim Bereich der Regio temporalis,
das Temporal Hollowing, nach sich zieht. Ein dsthe-
tisches Defizit liegt vor, wenn die zuriickbleibende
Einziehung zu einer auffallig sichtbaren Asymme-
trie fhrt (Abb. 1 und 2):

Die Atiologie des Temporal Hollowing ist vielseitig.
Neben derVerlagerung des M.temporaliskannauch
die Schadigung des zwischen oberflachlichem und
tiefem Blatt der Temporalisfaszie gelegenen Fat
Pad zum Einsinken der Schldfenkontur fiihren. Drei
Mechanismen kénnen zugrunde liegen: Erstens
Schidigung des Halteapparats, zweitens Unterbre-
chung der Blutversorgung und drittens Denerva-
tion." Des Weiteren konnen kndcherne Deformita-
ten?und Traumata®zum Temporal Hollowing fiihren.
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Abb. 3

Abb. 3_Schnittfiihrung nach Weber-
Fergusson und halbseitiger Bligel-
schnitt. Abb. aus: Bales C, Kotapka M,
Loevner LA, et al. Craniofacial
resection of advanced juvenile naso-
pharyngeal angiofibroma. Arch
Otolaryngol Head Neck Surg. 2002
Sep;128(9):1071-8.

Abb. 4_Schnittfiihrung. Um den
Oberkiefer freizulegen, wurde die
Schnittfiihrung nach Weber-Fergusson
angewendet. Angezeichnet wurden
zur Orientierung der Verlauf der
Mandibula mit Molaren, der Joch-
bogen, der laterale Orbitarand,

der Musculus temporalis und des
halbseitigen Biigelschnitts mit
praaurikuldrer Extension.

Abb. 5_Halbseitiger Biigelschnitt —
das oberflachliche Blatt der Tempo-
ralisfaszie (1) wurde gespalten und
nach medial und lateral prérariert.
Temporalisfaszie —Lamina super-
ficialis (1), Temporalisfaszie — Lamina
profunda (2), Temporal Fat Pad (3),
kranialer Rand des M. temporalis (? )
Abb. 6_ M. temporalis. Der Musculus
temporalis wird aus der Fossa tem-
poralis geborgen und stellt nun den
myofaszialen Lappen dar, der zur
Defektdeckung nach intraoral
verlagert werden kann. Temporalis-
faszie — Lamina superficialis (1),

M. temporalis mit Temporalisfaszie —
Lamina profunda (2)
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_Operative Schritte der
M. temporalis Lappenplastik

Bei ausgedehnten Qberkiefer- oder Mittelgesichts-
resektionen wird fiir den intraoralen Teil der Opera-
tion die Schnittflihrung nach Weber-Fergusson ver-
wendet. Um den entstanden Weichteildefekt mitdem
M. temporalis zu decken, wird ein halbseitiger Bligel-
schnitt auf der ipsilateralen Seite durchgefiihrt, um
den Muskel darzustellen und zu heben (Abb. 3).

Die Schnittfiihrung erfolgt bis in die Verschiebe-
schicht der Galea bzw. Faszia temporoparietalis mit
praaurikuladrer Verlangerung. Es folgt die subkutane
Praparation nach ventral. Die Lamina superficialis
derTemporalisfaszie wird gespalten, und die beiden
Faszienanteile werden oberflachlich nach medial
und lateral prapariert. Abbildung 5 zeigt den OP-
Situs nach diesen Schritten. Darauf folgen die
Schlitzung des Periosts an der Oberkante des Joch-
bogens und die Er6ffnung des Fat Pad. Das Periost
wird abgeschoben undJochbogen sowiedie laterale
Kante der Orbita dargestellt. Der Musculus tempo-
raliswird vonderknochernen Unterlage abgel6st, die
Praparation erfolgt subperiostal. Beim Ablosen des
M. temporalis von der Kalotte ist stets darauf zu ach-
ten, die groBen zwischen Periost und Muskel verlau-
fenden GefaBe nicht zu schadigen.*® Abbildung 6
illustriert den Zustand nach diesem Vorgehen. Der
M. temporalis Lappen, gestielt am Processus mus-
cularis der Mandibula, wird unter dem Jochbogen
durch einen zuvor geschaffenen Tunnel nach intra-
oral transferiert. Der Muskel wird eingendht, das
tiefeBlattder Temporalisfaszieistnachintraoral ge-
richtet (Abb. 7). Die Lamina superficialis der Faszia
temporalis wird mit Vicrylfiden 3/0 geschlossen
(Abb. 8). Die duBere Haut wird verndht bzw. geklam-
mert (Abb. 9).

_Fragestellung und
Zielsetzung der Studie

1. Stellt das asthetische Defizit einen limitierenden
Faktor firr den Einsatz des Musculus temporalis
Transplantats zur intraoralen Defektdeckung dar?
2. Lasst sich das Einfallen der Schlafenregion durch
die Rekonstruktion der Lamina superficialis der Fas-
cia temporalis verhindern?

Um diese Fragen zu beantworten, wird eine retro-
spektive klinische Studie entworfen, deren Gegen-
stand das dsthetische Ergebnis der Operation aus
zwei Perspektiven untersucht. Zum einen wird das
zu erwartende Temporal Hollowing mithilfe bildge-
bender Verfahren objektiviert, zum anderen werden
Daten durch Erfragung der subjektiven Patienten-
zufriedenheit erhoben. Die Ergebnisse werden im
Kontext zu Alternativen des Musculus temporalis
Transplantates, Literaturvergleich und rekonstrukti-
ven MaBnahmen diskutiert.

Eswerden sowohl Ultraschall-alsauch CT-Untersu-
chungen genutzt, um das Temporal Hollowing objek-
tivzu messen. Dabeiist die Frage zu berlicksichtigen,
obsichdie Ergebnisse der beiden Verfahren entspre-
chen. Es folgt eine statistische Auswertung.

_Material und Methodik

In der Klinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
der Asklepios Klinik Hamburg Nord - Heidberg
wurden in den Jahren von 2007 bis 2011 17 Patien-
ten mit einem Temporalistransplantat nach Tumor-
resektion versorgt.

ZurNach-und Ultraschalluntersuchungim Rahmen
dieser Studie erschienen acht der 17 Patienten. Da-
von musste ein Patient ausgeschlossen werden, da
im Verlauf Metastasen in dessen Schlafengrube auf-
traten. Bei vier weiteren Patienten wurde das Tem-
poral Hollowing allein anhand von postoperativen
CT-Aufnahmen beurteilt. Die Gbrigen finf Patienten
konnten nicht in unsere Studie einflieBen. Ein Pa-
tient lehnte die Untersuchung aufgrund einer exa-
zerbierten kardiovaskuldren Grunderkrankung ab.
Drei Patienten sind verstorben und ein Patient lebt
in Russland.

Ultraschalluntersuchung

Zur Erfassung der temporalen Einziehung wurden
postoperative Messungen der Schichtdicke des
Weichgewebes der Fossa temporalis mittels Ultra-
schall durchgefiinrt. Drei Messpunkte (D1, D2, D3)
wurden definiert. Das Defizitaufder operierten Seite
ergabsich durch denVergleich mitder nichtoperier-
ten Seite.

Die drei festgelegten Messpunkte erfassen die
maximale Einziehung und sind gut reproduzierbar.
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Es erfolgte ein standardisierter Untersuchungs-
ablauf.

Zur Qrientierung wird der Jochbogen aufgesucht. Der
Schallkopf wird parallel zum Jochbogen einen Zenti-
meter nach kranial bewegt, so steht der Schallkopfin
Verlangerung der Lidspalte.

Darauf folgt die horizontale Ausrichtung, der
Schallkopf wird so positioniert, dass der Processus
frontalis des Jochbeins gerade im Bildrand der
Ultraschallaufnahme verschwindet. Die erste Mar-
kierung im Ultraschallbild liegt dann 8 mm dorsal
des Processus frontalis. Dieser Messpunkt (8 mm
dorsal des Proc. frontalis und 10 mm kranial des Ar-
cus zygomaticus) wird D1 genannt und erfasst den
tiefsten Punktder Fossa temporalis. Die Messpunkte
D2 und D3 liegen einen und zwei Zentimeter dorsal
von D1 auf einer Geraden, parallel zum Arcus zygo-
maticus (Abb. 10).

Auswertung von CT-Aufnahmen

Um Messpunkte zu erhalten, die mit denen aus den
Ultraschalluntersuchungen vergleichbar sind, wurde
ein der Messebene im Ultraschall entsprechendes
Schichtbild gewdahlt. Zur Orientierung diente wieder
der Arcus zygomaticus. War dessen obere Kante ge-
rade noch in einer Schichtaufnahme zu erkennen, so
wurde bei einer Schichtdicke von 2mm das fiinfte
dartiber liegende Bild zur Auswertung genutzt. Dies
entspricht einer Schichtebene 10 mm oberhalb des
Arcus zygomaticus.

Wie in Abbildung 11 und 12 dargestellt, wurden die
Hilfslinien 1 und 2 (HL1, HL2) eingezeichnet. HL1 ist
eine Gerade, die seitlich des Schadels tangential ver-
[duft, sie liegt dem Os temporale und dem lateralen
Orbitarand (Processus frontalis ossis zygomatici)
seitlich an. HL2 ist ebenfalls eine Gerade und steht
im rechten Winkel zu HL1, sie beriihrt die dorsale

Fachbeitrag

Abb. 7_Intraorale Defektdeckung —
der Musculus temporalis wird nach
intraoral verlagert und eingenaht,
er deckt den Defekt vollstandig ab.
Die Temporalisfaszie ist nach
intraoral gerichtet.

M. temporalis mit Temporalis-
faszie —Lamina profunda (*).

Abb. 8_ Lamina superficialis — das
oberfldchliche Blatt der Temporalis-
faszie wurde vernaht. Temporalis-
faszie —Lamina superfizialis (1).
Abb. 9_ Unmittelbar postoperativ —
die vernéhte Faszie hélt die Weich-
teilkontur aufrecht. Zu diesem
Zeitpunkt ist ein dsthetisches Defizit
durch eine temporale Einziehung
nicht zu erkennen.

2007-2011 Geschlecht Alter beiderOP OP-Datum  OP-Indikation Ultraschall CT
Patient 1 M 49 16/12/11 Adenoid-zystisches Ca |

Patient 2 M 70 02/09/11 Plattenepithel Ca |

Patient 3 M 69 08/10/10 Plattenepithel Ca | [
Patient4 W 50 26/05/10 Mukoepidermoides Ca | |
Patient5 W 73 20/01/10 Adenoid-zystisches Ca | |
Patient 6 M 74 07/12/09 Plattenepithel Ca | |
Patient 7* M 67 31/01/08 Mukoepidermoides Ca |
Patient 8* W 73 01/02/08 Plattenepithel Ca I |
Patient 9* M 84 11/01/08 Plattenepithel Ca |
Patient 10* M 71 08/06/07 Plattenepithel Ca I
Patient11* M 86 07/12/07 Plattenepithel Ca |
Patient 12** Metastasen in der Fossa temporalis

Patient 13** Nachuntersuchung abgelehnt

Patient 14** verstorben

Patient 15** verstorben

Patient 16** verstorben

Patient 17 Wohnsitz in Russland

n=11 M=8 (72,7 %);W=3(27,3%) A=69,6 7 9

Tab. 1_ Patientenkollektiv — die Patienten 1-11 sind nach dem zeitlichen Abstand zum OP-Datum geordnet. *Beurteilung allein anhand postoperativer CT-Aufnahmen. **Keine
Beurteilung méglich. M = ménnlich, W = weiblich, A = Durchschnittsalter.
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Abb. 10_ Messpunkte. Die schwarze
Hilfslinie entspricht der Kontur des
Jochbogens und des lateralen Orbi-
tarandes und dient der Orientierung.
Abb. 11 und 12_ Ultraschallauf-
nahme der Fossa temporalis im
Vergleich. Oben: gesunde Seite (li.).
Unten: nach M. temporalis
Transposition (re.). Rot: D1, D2, D3.
Griin: integrierte Markierungen im
Schallkopf.

Abb. 13_ CT-Schichtaufnahme mit
eingezeichneten Hilfs- und
Messlinien. HL1 = 1. Hilfslinie,

HL2 = 2. Hilfslinie, W1 = Knochen-
oberfléche, W2 = Hautoberflache.
Abb. 14_ Grafische Darstellung der
Einziehung der operierten Seite.
n=11 (sieben Ultraschall-
messungen, vier CT-Aufnahmen)
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Kante des Processus frontalis. Zur Verdeutlichung
und Orientierung sind die anatomischen Grenzen
(W1, W2) hervorgehoben. W1 verlduft entlang der
Kalotte, W2 entlang der Kopfhaut.

Die CT-Messpunkte werden C1, C2 und C3 genannt
undliegen,den UltraschallmesspunktenD1,D2 und
D3 entsprechend, 8mm, 18 mm und 28 mm dorsal
des Processus frontalis auf der Hilfslinie HL1.
Gemessen wird durch diese Punkte, von W1 bis W2,
parallel zur Hilfslinie HL2 (Abb. 13).

Funktionspriifung

Die Funktion wurde durch die maximale Mundoff-
nung, Laterotrusion und Prifung des N. facialis
untersucht.Eine Befragungzu Nahrungsaufnahme,
Trinken, Sprechen und Asthetik erorachte Informa-
tionen zur Lebensqualitdt. AuBerdem wurde jeder
Patient Uber Moglichkeiten zur Augmentation der
Konturdeformitdt aufgeklart und der etwaige
Wunsch nach Korrektur dokumentiert.

_Ergebnisse

Unterschiede zwischen den Messmethoden

Von fiinf Patienten lagen sowohl CT-Aufnahmen als
auch Ergebnisse aus Ultraschalluntersuchungen vor.
Die statistische Aufarbeitung ergab, dass der Mittel-
wert der Differenz zwischen der operierten und der

nicht operierten Seite bei den Ultraschalluntersu-
chungen bei 12,5 mm und bei den CT-Aufnahmen bei
12,4 mm lag. Die Standardabweichung war mit Wer-
tenvon 1,1 mm (D1*und C1%),0,85 mm (D2* und C2*)
und 0,1 mm (D3* und C3*) zwischen den Mittelwerten
von Ultraschall- und CT-Untersuchungen der ope-
rierten Seite und Werten von 0,58 mm (D1 und C1),
0,84 mm (D2 und C2) und 0,56 mm (D3 und C3) der
nicht operierten Seite sehr gering.

Trotz des kleinen Patientenkollektivs und Abwei-
chungen in Einzelwerten, auf die in der Diskussion
eingegangen wird, sind die Mittelwerte anndhernd
gleich, sodass eine vergleichende Auswertung der
CT- und Ultraschall-Messergebnisse mdglich ist.

Messergebnisse aus Ultraschall- und CT-Aufnah-
men

Umdasdurchschnittliche Delta zwischen operierter
und gesunder Seite zu ermitteln und grafisch dar-
zustellen, wurden aus den Messwerten aller Patien-
ten Mittelwerte der einzelnen Messpunkte gebildet:
((D1-D1*)+(D2-D2*) +(D3-D3%)/3 = mittlere Dif-
ferenz von D1, D2, D3 zu D1* D2* D3* bzw.
((C1-C1%) +(C2-C2%) +(C3-C3%))/3 = mittlere Dif-
ferenzvon C1,C2,C3 zu C1* C2*, C3*

*Messwerte der operierten Seite

Der Niveauverlustbetrugim Durchschnitt8,8 mm
(Abb. 14).

Gewebedicke (mm)

Abb. 14

C1,D1;C1%,D1*

Mittlere Gewebsdicke (Ultraschall und CTn=11)

Mittelwert der Differenz
— =8,8mm
=N
——
l —+ nicht operierte Seite
B——

—~ “_ l’ ~=— operierte Seite
| |

C2,D2; C2*,D2*
Messposition

C3,D3; C3*, D3*




Einteilung der Patienten anhand der Messergeb-
nisse

Anhand der individuellen Seitendifferenz wurden
die Patienten in Gruppen bzw. Schweregrade ein-
geteilt:

Drei der elf Patienten (27,3 %) weisen eine Einzie-
hungvon wenigerals 6 mmauf, wirsprechenin die-
sen Fallen von keinem bis dezentem Temporal Hol-
lowing. Bei den acht weiteren Patienten (72,7 %) ist
das Temporal Hollowing deutlich bis stark aus-
gepragt. Der Einteilung liegen die Bandbreite der
erhobenen Daten und das klinische Erscheinungs-
bild der Patienten zugrunde.

EinVernahen der Muskelfaszie konnte das Temporal
Hollowing nicht verhindern.

Funktionspriifung

Der Mittelwert der maximalen Kiefer6ffnung der
Patienten liegt bei 33 mm (Norm: 45-58 mm) und
ermdglicht den Patienten somit problemlose Nah-
rungsaufnahme. Patient 1 lag mit 18 mm deutlich
unter dem Durchschnitt. Die Operation lag zum
Zeitpunkt der Untersuchung vier Monate zurlick.
Durch Physiotherapie und Mundéffnungsiibungen
isteine Verbesserung der Funktion zu erwarten.
Die Laterotrusion wurde nicht nach links und
rechts, sondern nach operierter und nicht operier-
ter Seite unterschieden. Die Werte waren miteinem
Mittelwert von 7 mm zu der operierten Seite und
7,7 mm zu der nicht operierten Seite klinisch ohne
Bedeutung. Sie liegen zwar unterhalb eines ange-
nommenen Normbereichs von 10-15 mm, schran-
ken die Patienten jedoch nicht ein.
Nahrungsaufnahme war bei allen Patienten

schmerzfrei und ausreichend maglich. Neben dem
0.g. Patienten beklagte ein weiterer Patient, bei ei-
ner maximalen Mundéffnung von 30 mm, eine Ein-
schrankung beim Essen. Das Trinken bereitete kei-
nem der Patienten Schwierigkeiten. Alle Patienten
berichteten, dass unmittelbar nach der Operation

Seitendifferenz

Schweregrad

0-2mm Gruppe 1 kein Temporal Hollowing
2,1-6mm Gruppe 2 leichte Einziehung
6,1-12mm Gruppe 3 deutliche Einziehung
12,1—c0*mm Gruppe 4 starke Einziehung
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Anzahl der Patienten in

Prozent Absolut
91% 1
18,2% 2
45,5% 5
27,3% 3

Sprachschwierigkeiten aufgrund der ungewohn-
ten palatinalen Raumforderung intraoral bestan-
den. Dies besserte sich jedoch im Verlauf, ggf. auch
unterstiitzt durch logopadische Ubungen, voll-
standig.

Die Funktion des N. facialis war in einem Fall (Ramus
marginalis) stirker gestort. Geflirchtete Schidi-
gungen des Ramus frontalis durch den koronaren
Zugang sind ausgeblieben.

Uber Schmerzen klagte bei den Untersuchungen
keiner der Patienten.

1009 der Patienten waren mit dem postoperativen
asthetischen Ergebnis zufrieden.

Kein PatientduBerte Interesse an operativer Rekon-
struktion im Sinne einer Augmentation der tempo-
ralen Einziehung.

_Fallbeispiele

Patient 3

Der Patient gehdrt zur Gruppe 2, weist dementspre-
chend einen Niveauverlust von weniger als 6 mm
auf. Der mannliche Patient war zum Zeitpunkt der
Operation 69 Jahre alt. Er wurde aufgrund eines
Plattenepithelkarzinoms am rechten Oberkiefer
operiert (Abb. 15 und 16).

Anhand der CT-Aufnahmen (4,5 Monate postopera-
tiv) bertrug der Niveauverlust lediglich 1 mm. Die
Ultraschalluntersuchung (15 Monate postoperativ)

Tab. 2_Auspragung des Temporal
Hollowing.

*Die groBte gemessene Einziehung
betragt 20,4 mm.

Abb. 15 und 16_ Patient 3 - leichte
temporale Einziehung.
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Abb. 17 und 18_ Patient 8 — starkes

Abb.1

12

Temporal Hollowing.

9_ Intraorale Aufnahme —
reizlos eingeheilter
Temporalislappen rechts.

face

4 0013

ergab einen Niveauverlust von 5,4 mm, die Einzie-
hung hat um 4,4 mm zugenommen. Aufgrund nar-
biger Retraktionen nimmt das Temporal Hollowing
zunachstin den ersten Monaten postoperativ zu.

Patient 8

Es handelt sich um eine zum Zeitpunkt der Opera-
tion 73-jdhrige Patientin, die ebenfalls wegen eines
Plattenepithelkarzinoms am rechten Oberkiefer
operiert wurde. Die Patienten weist ein starkes Tem-
poral Hollowing (A > 12 mm) auf. Dem OP-Bericht
wurde entnommen, dass das Verndhen des ober-
flachlichen Blattes der Temporalisfaszie nicht mog-
lich war, weil es nur noch in Anteilen erhalten wer-
den konnte (Abb. 17 und 18).

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung ist das Tem-
poral Hollowing offensichtlich. Ohne Verndhen der
Faszie fallt das Temporal Hollowing besonders stark
auf.

Von der Patientin wird die temporale Einziehung
nicht als belastend wahrgenommen, vielmehr ka-
schiertsie dies mitihrer Frisur. Es besteht kein Inte-

resse an einer chirurgischen Korrektur der Einzie-
hung (Abb. 19).

Alle Temporalislappen heilten primérein. Laut Brad-
ley und Brockbank* epithelialisiert die Oberflache
desMuskelsinderRegelinnerhalbvon 2-3 Wochen.

_Diskussion

Vereinzelt zeigten sich starkere Abweichungen zwi-
schen den CT- und Ultraschalluntersuchungen. Die
Unterschiede kénnen durch Anderungen des BM|
und der postoperativen Narbenretraktion des Ge-
webes entstehen. Weiterhin kann es zu Abweichun-
gen aufgrund lagerungsbedingter Asymmetrie im
CT kommen. Matic und Kim' beschreiben, dass bei
der Beurteilung des Temporal Hollowing auch der
pra- und postoperative BMI berticksichtigt werden
muss. Der BMI wurde in unserer Studie nicht be-
riicksichtigt.

Bemerkenswertistdie Diskrepanz zwischen den ob-
jektiv gemessenen Werten der temporalen Einzie-
hung und den subjektiven Empfindungen aus der
Patientenbefragung. Wahrend 73 % der Patienten
vondeutlichembisstarkem Temporal Hollowing be-
troffen sind, duBerte keiner der Patienten eine Un-
zufriedenheit mitdem postoperativen dsthetischen
Ergebnis, und keiner hatte den Wunsch nach
Rekonstruktion der Einziehung. Hinzu kommt, dass
die Patienten kaum von Einschrankungen der
Lebensqualitat berichten.

Im Vergleich mit anderen Verfahren bietet die M.
temporalis Lappenplastik klare Vorteile. Die Opera-
tionszeit fur lokale Lappenplastiken istim Vergleich
mitkostenintensiven, technisch sehranspruchsvol-
len freien Transplantaten, wie dem Radialislappen,
kirzer.>sAuBerdem entstehtkein sekundarer Defekt
in einem entfernteren weiteren Operationsfeld. Pa-
tienten fir freie Transplantate mussen kritisch se-
lektiert werden. Altere Patienten, Patienten mit kar-
diovaskuldren Risikofaktoren und bestrahlte Pa-
tienten haben ein erhdhtes Risiko fir Anastomose-
insuffizienzen’, dieses Risiko besteht bei den lokal
gestielten Temporalislappen nicht.

Obturatoren bedirfen intensiver Pflege der Kiefer-
hohle, dakeine suffiziente Barriere zwischen Mund-
héhle und Sinus maxillaris besteht. Zudem kénnen
sich Druckstellen aufgrund fehlender Abstiitzung
bilden. Verbleibende Zdhne, die die Prothese stiit-
zen, kdnnen durch die Mehrbelastung geschadigt
werden.®

Clauser et al.® empfehlen als Alternative der viel-
faltigen rekonstruktiven Moglichkeiten den M. Tem-
poralislappen auszuwahlen.

Unsere Ergebnisse beziiglich des Temporal Hollo-
wing (73 %) sind vergleichbar mit der Studie von
Cordeiro et al.in der eine Inzidenz von 61 % ange-
geben wird. Ahnlich sind auch die Angaben von
Alonso del Hoyo et al.™®, in deren Studie das Auftre-
ten des Temporal Hollowing mit urspriinglich 79 %
beziffert wird. Nach Augmentation ergaben sich
58 % temporale Einziehung.

Das Verndhen der Lamina superficialis kann das
Auftreten des Temporal Hollowing nicht dauerhaft
verhindern. Patientin 8 bei derdasVerndhender Fas-



zie nicht moglich war und die Einziehung stark zur
Auspragung gekommen ist, gibt Grund zu der An-
nahme, dass die Methode jedoch einen durchaus
positiven Effekt hat. Patient 3 gewahrteinen Anhalt
zum Verlauf. Zunachst wird der Volumenverlust
durch die postoperative Schwellung des gesam-
ten Operationsfeldes kaschiert. Der hdmatogene
Thrombus, der unmittelbar nach der Operation die
Schlafengrube ausfillt, sich bindegewebig organi-
siert und die Kontur der Regio temporalis erhalt,
scheint durch narbige Kontraktur im Verlauf deut-
lich zu schrumpfen.

Lacey und Antonyshyn™ vertffentlichten eine Stu-
die zur Rekonstruktion der Schlafenkontur mit
HDPE (Porous High-Density Polyethylene) Implan-
taten. Eine gute Biokompatibilitdt des Materials
konnte bestatigt werden, es kam zu keiner Absto-
Bungsreaktion, Entzlindung, Einschrénkung der
Muskelfunktion oder Schmerzen. Die Autoren be-
urteilen die Technik als einfach und effektiv.
Cheung, Samman und Tideman'? berichten in einer
Studie Gber eine Technik zur Rekonstruktion der
Schlafenkontur, nach M. temporalis Transplanta-
tion, mit Methyl-Methacrylat (Kaltpolymerisat). Das
Ergebnis wird bei 25 Patienten als exzellent, bei drei
Patientenalsbefriedigend und beizweiPatientenals
schlecht bewertet. Bei vier Patienten, deren poste-
riorer Muskelanteil zur Fillung des vorderen Be-
reichs der Schldfengrube genutzt wurde, kann ein
Patient mit exzellent und drei Patienten mit befrie-
digend beurteilt werden.

Die Autoren bewerten dasVerfahrenalssimple, viel-
seitige und effektive Technik mit minimaler Lang-
zeitmorbiditat und guter Biokompatibilitat.

Kim und Matic™ beschreiben das Einfallen der Fossa
temporalis als signifikanten kosmetischen Defekt,
der die Patienten sowohl physisch als auch psycho-
logisch belastet.

Die Ergebnisse aus den Patientenbefragungen am
Asklepios Klinikum Nord bestatigen dies nicht, da
kein Patient eine Unzufriedenheit mit dem &stheti-
schen Ergebnis der Operation duBert. Einige der Pa-
tienten schildern Methoden, mit denen sie den De-
fekt kaschierten, wie beispielsweise Brillengestelle,
Frisuren und Kopfbedeckungen. Anderen Patienten
scheint das dsthetische Ergebnis weitgehend
gleichgiiltig zu sein. Koranda et al.™ ziehen dies-
beziiglich folgendes Fazit: Die Transposition des
M. temporalis hinterlasst ein Volumendefizit in
der Fossa temporalis. Allerdings fihre dies eher zu
Unzufriedenheit aufseiten der Operateure als auf-
seiten der Patienten.

_Zusammenfassung/Fazit
Trotz geschickter chirurgischer Bemiihungen, wie die

partielle Verlagerung des hinteren Muskelanteils, das
Praparieren des Perikraniums, um die Schldfengrube

zu flllen® oder das Verndhen der Lamina superficialis
der Fascia temporaliskommtdas Temporal Hollowing
regelhaft zur Auspragung. Dieser Nachteil sollte den
Einsatz des Muskulus temporalis Lappens zur intra-
oralen Defektdeckung nach Hemimaxillektomie
nicht limitieren. Die untersuchten Patienten sind
mitdem asthetischen Ergebnisauch im Hinblickauf
ihre Lebensqualitat zufrieden. Zu beriicksichtigen
ist,dassdasKollektiv dieser Studie aus Patienten mit
malignen Tumorerkrankungen besteht, sodass der
Wunsch nach Tumorfreiheit den Anspruch auf ein
perfektes dsthetisches Ergebnis tberwiegt. Bei Be-
darfstehen eine Reihe unkomplizierter rekonstruk-
tiver MaBnahmen zur Auswahl. Vorbeugend sollte
bereits wahrend der Operation die Lamina super-
ficialis verndht werden, auch wenn hierdurch ein
postoperativesVolumendefizitnichtgéanzlichsicher
vermeidbar ist.
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